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T N T R o D u e e I o .N 

-----------
Dentro de nuestro caopo odontológico, uno de los­

factores de mayor importancia que dla con dla realiza­

mos en nuestra vida profesional es el empleo de la an~ 

tesia loca! y dentro de ella el dominio de las diferea 

tes t~cnicas de infiltración de anestesia que utiliza-

~os en lu práctica en gran parte de nuestras interven-

cion~s dentales. 

Independientemente de la difusión que tiene el -­

anestésico sobre las diferentes estructuras anatómicas 

y que es raro el paciente que llega a nuestro consulta 

rio sin temor a nuestros tratamientos; temor que lleva 

por el hecho de haber ten.lelo experiencias anteriores--

desagradables o simplemente porque a escuchado que es­

muy doloroso., por lo tanto es de inter6s que la t~cn! 

ca que nosotros empleemos sea lo m~s próximo a la es-­

tructura nerviosa, que nos permi t1rá llev<lr un buen tr~ 

t:;.miento indoloro, lo cual repercutirá aumentando la -

confianza en nuestro paciente. 



El prop6sito de esta tes!s, es la recP~1tulac1ón de 

los d1fHentes rrtfculos que sotre este tema hemos publ! 

cado, y f~m111Pr1zPrse con ~llos con el consieuiente 

ber.eficio tf r to del ¡>Pciente corno del Odontóloeo. 



HISTORIA 

A principios del siglo XIX, cuando no existian los­

anestésicos que conocemos ahora, los enfermos quirlirgi-­

cos tenían que enfrentarse al dilema de morir uonteros» 

o de escoger la débil esperanza de nobrevivir al choque­

provocado por una cirugia sin anestesia,- Se cita el ca­

so de w1 muchacho que presentaba una masa del tamaño de­

un guisante que empezó a desarrollnrse en tllla muela ca -

riada y llegó a ocupar casi totalmente su boca,- A punto 

de asfixiarse, el joven Jesse Lay, de 14 anos de edad, -

tuvo que someterse a una hemisecc16n mandibular sin ane~ 

tesla.- Es evidente que este caso no es el Onico que --­

ocurrió en los años que precedieron al descubrimiento de 

la anestesia general. 

Hacia 1810 1 los cirujanos podian disponer para la -

analgesia de substancias como el alcohol, opio, beleño -

(hyoscnmos), cocaína y mandrágora ( mandrake),- En la -­

antigUednd, varios siglos antes de jesucristo, se ut.11-

zabun lou efectos narcóticos e hipnóticos, poro hoy en -

día e5tos métodos no son aplicables a la anestesia,- No­

es s lno hasta 1806 cur1;ido sertunius logra ulnlur el 1n-­

gred te:1tr1 uctivo del opio y le on el nombre de " rno1·fi -

nu" en honor de Morfeo, el dios griego del sueno. 
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En esa ~poca solo el alcohol y el opio ten1an cierta ut1 

11dad para controlnr el dolor en cirugia.- Pero lasdosis 

ingeridas, necesarias para inducir el sueño, siempre pr~ 

vocaban una depres16n respiratoria, que a menurio t..,rmir:~ 

ba con la muerte del paciente; ademá3, las náucen~ pos-­

operatorias eran habituales.- ;:,a eravr.rJnd de las compli­

caciones hizo abandonar el uso de eston anest~sicos.---­

En 1855, ~lexander wood 1 un m6dico escocés, administra-­

por prim~ra vez el opio con jerin~a, pero todavia han de 

transcurrir unos 30 aiios para lleear el uso cl!nico de -

la coca1na 1 extraída de las hojas de coca, conocidas en• 

Am~rica del sur desde siglos antes, 

OXIDO Nll'ROSO 

El descubrimiento hecho por Hornee Wells, de la --­

aplic<ic16n práctica de la anestesia por inhalación data­

de 1844.- Horace Wells era un cirujano :1entista joven,-­

sensible y compasivo.- Los sUfr1miento5 que provocaba 

con c:v:J,1 extracci6n lo ,<ifligían profundamente y, como 

las extracciones eran las operaciones que con más fre -

cuencla :>e realizaban entonces, su 6nlco pensam.iento era 

como pudor descubrir algun medio para prevenir el dolor­

tan terl'lble que acompaiiaba a esta op1:r<•ci6n. 
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Wells se reunid con John Riggs, un condiscíp1llo,­

para discutir con él las ventajas y los peligros que -

podía tener para el hombre la "borrachera .. provocada -

por el 6xido nitroso y llegando a la conclusión basta.u 

te razonable, deciden valerosamente probarla la mañana 

siguiente.- El 11 de octubre de 1Ul¡.1t, Riggs extrae una 

muela a Wells después de haberlos anestesiado.- Más 

tarde ntr,gs escribe " No sabíamos s! encontraríamos la 

muerte o el éxito, era una terra 1ncó~n1to que ten!a-­

mos la ob1igac16n de explorar, nadie sab!a hasta d6nde 

se podía llevar la inhalación.- El resultado era dolo­

rosamente problemático para nosotros, pt.iro las leyes -

de la naturaleza~ aunque tambi~n desconocidas, fueron­

magnánimas con nosotros y as! naci6 un gran descubr1-­

m1ento pura el mundo 0 • 

William T.G.Morton, antiguo alwnno y socio de Well 

comprendió que la anestesia por 1nhalac16n ayudar!a a 

formar rápidamente una clientela dental.- Siguiendo -­

los consejos de un fisicoqu!ruico, C.T.Jackson, Morton­

susti tuyo el óxido nitroao por el 6ter y el lU do oct~ 

bre de 1134-6, vuelve un dentista a presentar11e ante 10 3 

estudhnte:; de med1cina de Jnlu1 c. warren p;;ra riernon-~ 

trnr ln utilided de la an~ste91n. 



El aparato utilizado por Morton se componte. -le -

un~J bolsa que br:.bia servido para el óxido nitroso y -

de una bola de vidrio hueca y algo mod!ficnda c.on un­

di spositivo bucal para la inhalación ( parecido al -­

snorkel de lo buzos sin escafandra ). 

En la priml!ra demostración Wells tuvo que actuar 

como anostesisto y cirujano; esta vez, Horton estuvo­

;nás afortunado y s6lo administró la anr~:itesi;1 a un p~ 

ciente sensible mientras que Warron operaba.- Hoy en­

día se honra a John warren por·.iur. supo ser lo sui'i -­

cientemente objetivo para reconocer que la anestesia­

<.!Uiró.rgica er& una realidad. 

CLOH01''0RMO 

Sir James Y. s1mpson, mMico escoch, utiliza -­

por primera vez, el 19 de enero de 18~7, el 6ter en -

obstetricia.- Encontrando su olor desagradable, le 

busca un sustituto e introduce el cloroformo en la 

préctica.- Tres hombres - Wells 1 Morton y Simpson --­

que tuvieron tres motivos diferentes y ~mplea1~n tres 

gas~s distintos, lograron que al coba de tres ohon -­

sus aplicaciones clfnlcas se abrleran p~~o tanto en-­

t rl.! la Jll'Ofes16n méctlcn como ~n 111 dental. 
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ANES'rE§ IA LOCAL 

COCAINA 

DOs jóvenes m6dicos, carl Kollor y Sigmund Freud, 

ambos del Hospital General de Viena, estuvieron inves­

tiganjo el efecto psíquico de la cocefna.- Este alca -

loide fue aislado en 1860 de las hoj1.1s de un arbusto-­

de Am6r1.ca del sur, por el qu!m.ico Nietnann, quien infor, 

ma que la .. cocaína .. produce u.na insensibilidad pasaj~ 

ra en la parte de la lengua que tocu.- Aunque parezca­

extraño, este informe no atrajo la atención de Koller­

sobre el erecto anestésico local de la coca1na.- Ha -­

biendo conseguido una pequeél.a cantidad de cocaina, 

?reud y Koller ingieren una pequeña dosis a fin de es­

tudiar sus efectos.- Poco despu~s, Preud sale de vaca­

ciones y Koller de repente se da cU~hLu de tres hechos 

importantes: 

1).- Que estaba buscando algún producto para adormecer 

el ojo. 

~).- Que la cocaína que ~l y Freud hab1an ingerido lo­

gró adormecer su lengua. 

3),- Que Freud le h;ib!a dejado todavía un poco del Pl'2, 

dncto. 



- 6 -

Koll<' 1· prepara entonces una solución de coca!na en 

agun y prueba sus erectos sobre el o'jo dé u.na rana, de­

un conejillo de indias y los suyos, obteniendo c.lerto-­

grado de insensibilidad del ojo.- Este conjunto de he-­

chas permitió el descubrimiento de la anestesh loca..J..­

Raper y Thorwald presentan una relacl6n interesante del 

acontecimiento, nsf como del traoajo que escribió Koller 

a c~rcn de su descubrimiento y que fue lofdo por un co­

lega ante los miembros de la sociedad Alemana de Oftal­

mología el 15 de septiembre de 1884 en Heldelberg. 

NOVOCAINA 

La Novoca!na y sus productos, como la procaina, -­

monocu1na, topica!na, etc., no cabe duda que han recib! 

do un eran servicio a la anestesia local, pero todos -­

estos anest~sicos tienen hoy en d1a ciertas desventajas 

que limitan mucho su empleo. 

La novoca1na es el clorhidrato del ácido paraamin.2, 

benzoico.- Es un anest6sico en profundidad, es declr no 

es un anesUsico t6pico por no penetrar las mucoo113 co­

mo no sea t~n caneen traciones enormemente nl tas. 
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con el empleo de la novoca1na, conviene tener en­

cuenta que el ácido paraaminobenzoico es un cuerpo ne­

cesario para el metabolismo bacteriano y a su vez es -

antagónico de las sulfamidas, que son neutral.izadas -­

por ~l.- No puede usarse, porlo tanto como anest6sico­

en focos infecciosos. 

La aparición de la novocaína, sintetizada por --­

Einhorn en 19051 transforma la anestesia local en una­

real1dad que será la base de grandes progresos en cir~ 

g!a, además de establecer el uso del bloqueo anest~si­

co par~ el diagnóstico, pronostico y terapia.- La nov2 

ca!na sigue siendo un producto de confianza, aunque en 

odontología hP sido suplantada por el clorhidrato de -

lidocaina y mepivocafna. 

LIOOCAINA 

Las soluciones de hidrocloruro de 11doca!na, se -

emplean en odontología para la anestesia de infiltra -

c16n y de bloqueo.- La potencia anestbsica de.l hidro-­

cloruro de 11doca1na es aproximadamente el dobl~ del-­

hidrocloruro de procalna.- se puede esperar w1a muyor­

profundidad 1 w1 ti.rea mas grande y una duruci6n máo prS?_ 

longada de la anestesia, como el de la inyección dnl-­

mismo volum11n de una conc"'ntrnc16n igual de hidrocior~ 

ro dt: procainu. 



Una solución de hidrocloruro de lidoca!na al ,-~ 

puede ser utilizada tópicamente para una anestesia su­

perficial de la mucosa oral. 

nombres comerciales:- Hidrocloruro de Lidoca!na-­

Lidocaton, Lidotesin, Hidrocloruro de X!loca!na. 

MEPIVACAINI\, 

La mep1vaca!na, como la lidoca!na, es un derivado--­

fácil de la xilidina y por lo tanto es distinta en su es­

tructura quimica del tipo proca!nico de los anest6sicos-­

que son derivados del ácido paraaminobenzoico.- conse --­

cuentemonte, el hidrocloruro de mepivacnfna, puede ser -­

adecuado paru su uso por dentistas y para pacientes hi~¡ 

sensibl~~ a la procainn. 



ARTE DE LA ANESTESIA LOCAL Y hBGION"1 

1).- Condic1ones para que la anestesia sea un arte 

Al hablar de las " artes curativa!l " nos referimos 

siempre tanto a la modicina como a lu odontologia.- La­

práctica se vuelve ~ cuando se basa en: 

a).- conocimientos precisos de anatomía, fisiologia y -
farmacología. 

b).- La aptitud del operador. 

c).- La destreza del operador para utilizar oquipo y~! 

teriales de este campo particular, 

d).- El análisis cuidadoso de las necesidad~s1nd1vidu!, 

les de cada paciente. 

La posibilidad de elevar un simple procedimiento al 

nivel superior de un arte,dopende de 011tas condiciones. 

El llenar dichos requisitos exige, por parte del profe­

sional disciplina, constancia y sacrificio de tlempo y­

energ1a. 

Sin embargo, el tiempo invertido se µagn con ere -

ces cuo:1do ln anestesia local o rcr,lon;il procura 111 pn­

ciontc un estado de serenidad que contribuye, tarnb lf1n -

;, disminuir 1;1 tensión ncrviosn (!el propio dentista, 
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¿). - AnGstesia en Cdontoloeía. 

En los 6J.timos 30 años la profes16n médica ha -

logrado trbnsforma r la anestesia en 1.u1 verdadero ar­

te; paralelamente, la cirug.Íll bucal ha dado grandes­

pasos al elaborar nuevos rn~toJc~ p~r~ dorrinsr el rlo-

lor.- Sólo el dentista de pr,ctlca generel parece -

haberse estancado, puesto que desde la síntesis de la 

Novocaína (procé1Í~a), hace óO niios se hn procrewdo­

muy poco en el control del dolor. 

Hemos de recordar aquí las diferencias que exi.§_ 

ten, hoy en día, entre la anestesia empleada en Cil1!, 

gía y la anestesia aplicada en od ont olot;!a. - La ane,2_ 

teda quirúrgica constituye una especialidad inrlepen 

diente, niJentra.s que on odontoloefo, el dentista de­

be ser al mismo tiempo op<:rador y unestesista.- Ade­

más, en ln odontología general hn prodominado la teg_ 

dencia hacia la simpl1ficac16n cadl:i vez mayor, de -­

las 11 técnicas" sin tener en cuenta, por lo general, 

las variaciones indi vidllélles que se apartan deJ 11 tó¡ 

mino medio ideal " ( quo tampoco e~istc en la reali­

dad ), 
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Mientrus tanto, las derr.ás r<.Una:; e~!' l"i: " <.rtGs cur.!!. 

t1v<.s " han procurado alca.ni<Jr tma mayor perfe:cc16n y -­

'precisión, y el resultado es evidente: el p6bl1co juzea­

sin co11.placenc1a nuestros método¡¡ de ar!:tti :;ia.- :.ctu"l­

ir.ente, el público e:n ¡:e:nu·úl y el µro¡)io d(:ntistu desco­

;-,ocen a tal punto los métodos ü.i.s¡.unibles para controlar 

la apren~16n y el dolor que mucha ccnte no se atreve n1-

siquiera ¡¡ aprovechar los SE.:cvicic:!' ::r..nH«rios dentales­

;,· c;.ue un ¡;rupo numeroso de enferr-os ó:6lo aceptan someter 

se a extracclonE:s dentales cu.ando ésta:1 se hacen bajo 

anestesia general. 

Los pinchazos de las inyecciones son desagradables­

¡::orc. tocio el mundo y la aprensión creada por la penetra­

ción de una aguja en la cavidad bucal es seguramente ma­

yor a la que provocada una 1nyecc16n NI cualquier otra­

pnrte del cuorpo.- Aunque la 1nyccc16n misma seu indolo­

ra, la sensac16n de la soluci6n que su inyecta y del 

avunce de la aguja, suele originar 1wpulsos propiocepti­

vos aferentes.- Estos impulsos dislI!.inuycn el umbral del­

c0lor y pueden provocar trastornos emocionnlf•s graves. 
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3) .- Prir.cipios de le< ndministruc16n del bloqueador 

nervioso. 

Una iny1.::cci6r, puede administrarse sin e:sa tran.§_ 

misi6n de los iri1pulsos sensitivos.- El anest<,,:;i:;ta -

debe conocer las propiodadec de scnsih111dad relati-

ve lle lé.s diferentes ostructu ras que serán afectadas 

po1· la anestes!.a. - Así, las mucosas, los tendones y­

los múscuJ.os son sensibles al dolor, flri té'1 1 tc· 4ue el 

tejido adi; oso laxo de i·elleno alveolar tiene poca -

sensibilidad dolorosa.- Por lo tw1to lo aguja debe -

evitar las estructuras ser,siblc:s al dolor o, cuando­

seu preciso tocé•rlas, como en el c1.so del periostio, 

el sitio debe que-dar anestesiado antes que lo alc.:;r,­

cr: la aguja.- La sensaci6n del uvnnce de la ~uja pu!i 

dü uvi tarso moviéndola por et.l<pns.- A cad<1 pausa, se 

detiene la aguja para inyecte.1· aproximadamente una -

bota de lo solución nnest6s1ca y se espera unos cin­

co o seis segundos antes de proseguir, 

Para el bloqueo de los navios es p:reforible C! 

plear tma aguja fuert1~ y lo sUficienteniento ri¡:ida -

para c¡UO pUCdE Ut1Jiz;1rse COl.:\O ~·cndo, eu1ondo, poso-

:::. ¡;1'50 el ar1c:s te:.: l:sta liach• el 6rt:n cont.igun Hl nr:r-
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siemp:re lontumente para ev1tnr cUálqdC:r lesi6n de los te­

~idos, y s6lo se 1nyC!ctar~ unu cantidé-u mfoir <• clf. J.á dosis 

6pt1ma, a ffo de reducir lés posibilidades de efecto~; i.;cc~ 

darios locAles o zcnerales. 

Los ¡;rinci¡:ios de lD dif11si6n rir.1m, en ¡;ran parte el 

é:r.ito o 1'r11c<'so de ur:é. anestesia locul.- cuando existt· una 

b&rrera entr" la solución inyectada y el trc>nco nerviono -

e los ne;rvio::;, entoncos es posible que fr&cRne la anest.e -

sia, ya sea totol o parcialmente. 

como ejemplos de tarreras podemos mencionar fa apone,a 

rosis interpteri~oidea qu~ se encuentra el inyectar el ne[ 

vio dentario irúerior, o el hnoso cortical y un espesor V! 

r1ablü de hueso esponjoso encontrados al administrar una -

ir.yer.e16n supraper16st1ca.- Estn:; pu"'der. considerarse cot.o 

r.:er:.bl·anas ::cr.Upcnneables.- La cantidad <lnl soluto ( la 

subst:ir:cin disuelta) que atravi(•su en un tiempo dado esta­

barrcra ,depende de lE• der·,::;idad de ln mombruna semipermea -

blf, "/ do l:i concentrac16n del soluto. 

cuanto wayo1· s&<• lú der.sicl<ci ·.:ie 1<1 r11t•:·:brena, eponou -

rc~is o hueso, tanto menor ser6 la cantidad del ~oluto quo 

p·:netr&rá y cuanto más elevada nen ln concentruci6n dol s2_ 

luto, tunto mayor se1·á la cant;lood quo ln ntravifJSO, 



U1 inyección lenta dC'l ar:estésico ¡:orrr.itc control:¡' -

de:nt1·0 do límites prácticos, tanto la concer•traci6n dol S,2 

luto en ln proximidad de la barrerE corr.o el olcmento tiem--

po. 

Los tfrmtnos " d1fusi6n celulai: " y " difus16n por 

turbulencin " son tarr.bHn factores ioportuntns.- I..a difu -­

s!..~n celul1- r se realiza cuando el soluto ::;e deje:.. en 1·cp<;::io, 

sin agi t<:•r; e:n es:.e c;1sc i., C:C·Lcentraci6n ::;o ~-:ar.tiene en el 

sitio donde se <1esea que ocurrfl. la d11'11:.:16n.- En el caso de 

d1f1tsi6n por turbulencia, la turbulenc.l.a del :;oluto se hace 

por ag1taci6n como en una jarra.- Por ejerr.plo, es cvidrnte­

c;_ue las posibilidades de una inyecc:L6n paru que sea eficaz­

ci!;'.:'.it;i;yen nmc'rn ~:i ésta se ad:.ún.'..~tni r6pJdami::nte o si es 

~<?t:Uid<! j;Ol' tUl ffiüf,!1j8 sobre la tef.:iÓn df.• la i¡~yecci6n.- En 

este 1::,:;0:' el ¡¡oh\'.·0 se e:xtie11d1; 1:n •:l solvente, la concei 

truci6n baja y , por lo tanto, una cnntiC.ad me:•or <le la :.;c­

lt;ciÓn per.etrará en un punto dr.<lo. 
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4).- Preparac16n del paciente 

Un estudi.o cuidadoso de los principios entUntirados 

en las pá:ginas prec··cl€!ntes 1 permitir~ al dentista dom;!,_ 

nar el dolor en cualquier caso que encuentre en ,,u 

pr~ctica diarill. 

Dob::.do a que los pacientes difieren en tomperarr.C!l 

to, condiciones físicas e intcl1genc1o¡ no puode tru -

t::~.rse é: todos de leual modo.- como rosultado de proce­

dil!'.ient.os pre.ct.icados a la ligera, o d<-' una rf.:ferer,cia 

sin tacto por parte del operador o su nyudantc, fraca­

:;<:.n inyeccior,es que de otro 111odü producirían arH.:stesia 

profunda. 

I.oa síntomas desa¿rrHl< liles como el sincope, pue -

de:: evitarse conociendo c6mo manojor «l paciente.- El­

dentista y su ayudante detw1: reflojar en sus maneras -

y uctuaci6n, la seguridad de que nndo molesto va a oc.ia 

rr1r 1 y que el paciente no tier.c: nscfo que tt?l!ler,- Las­

jr.ringn:; y otros instrumento~ o oql.ipo quo puedan ins­

¡;irar tc•1i:or, deben mantenerut: r.lejados de ln vh:t<J. 
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El sillón deb€ inclinarse ligeramente, con eJ e< lezal. 

en pos1d6n tal, qu~ ,;;ostenga <'l peso de la cabeza sir: in­

te:r•:t·ccl6n de los m6.sculos del cuello.- La posición uni1'or, 

ir.e de la cabeza, adeILás de suministrar ccn:od.idad al paci<>-Q 

te, facilite al dentista el sentido de direcc16n y a1~enta 

su se¡:uridad al realizar lú inyección.- El sillón puede -­

elevarse o ba~urce a conveniencia y cou.odidad del operador. 

~cn:;ideracionns Preoporatorias: 

Debe recordarse sie;npre la importancia de preparar 

Jebide.mente a los pacientes nerviosos y excitados. 

1'.unqui;; ("S innecesario rredicar a los paciimtes en for­

~n rutinario, existen cosos en que la sedación preoperato­

r:!.a es 'le eran valor.- cu.:ir-,do los pacinntes presentan mie­

do er.agerado a las opr;racion"'s cJo,talon, la adtr.in1strec16n 

de un barbHú.rico de, Cürta dur11c16n, o mo jor de un atur!h.!, 

co, no s6lo modor«r~ el temor, sino que facilitará la coo­

pcraci6n a la tarea del dentista.- Además, este método PI"9. 

duciré un ahorro notable de tiempo. 

En Ja prepara~tón preopúratorlu del paciente es inpor 

t.8r.te uUllw r f4rmHCOE cnycs .;f()<.:to:; CC\scn antes de 1¡uo Ja 

¡;i:,rsoi:r;. :Jt,¿,ndorie la conEul t.B o ·~tllf•, !],, p-c0ducir efnd.<•!J ··-
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secunGc.rios, ést.0!.: ~ e:c.r. in 5ien1 !.'i c2.r1tt•s. 

Eay <¡Ue l'fü'C·l'd<ll' r.¡uc, €E 1ndivló.L:OS ¡¡r;nsit.les, 11;. -

adm1n1stroci6n <le be rbi túricos w1t€s de fo anestesü pr.2. 

rtucen o veces s!ntomas de E2c1tac16n. 

PREPAP.ACIO!l DEL Et\FERHO 

Des¡H1{•s de torM•r la histo1·1a clínica y antes de in­

:rectar <d 1111estésico 1 el df:'l tista, n1 hablar ce cesas 

;,in irrportancia con el p&ciente, dfJ\i.• C\.'f11'ir1rnr.l'" ctUe el 

procHlitniento so·6 indoloro.- F..ntoi.c(::; !.:C njustu el si-­

llón para colocr•r el enft:rmo en una pos1ci6n semiacosta­

~a; por medio de la palpac16n y obsorvPc16n el dantizta­

cs:udia h topogr<Jfia do las estructuras que han de ---­

&cestecihrsF ,- E& limpia con gasa est~rll el ~rea de la­

ir.yecc16n y se aplica un anestésico tópico.- cuando éste 

haya r.1icLo efecto, se vuelve a limpi11r la mucoso con ga­

s& cst6r11 y antis,ptico. 

Nunca debe ponerse w1a inyecci6n oin limpiar antes­

lc envidad b~cal.- ~i el árPe d~ in~'rc16n de la neuja­

r:·- ¡,uc•dc n,n;;tencrsi:: seca por exc~so !lr.: !'lt.:.jo rJe saliva,­

:;c: colocarón rol.los de algod6n cm lo~; ves t!bulos h11c1..l es, 

sohrr rl conductc ~GrotJcec, y dEb0~0 do J~ lun~:-0 ~eco 
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cot:SID2LACI0l·::s FISICLOGICAS y ACCIO?\ DE LOS 

1i:;i:s1r:srcos 

La neurona es la unidad funcional del sistema nervioso 

con un núcleo, una superficie con múltiples abultamientos -

llamados pies tcrrainalcs que van a formar la sinapsis, va -

rías prol<·nr,acioncs llamadas dendri tns y otra muy larga ci­

lindroeje, ncurocje o axón. 

La funcién del sistc~a nervioso conni~te en transmitir 

el estado de excitación de una parte a otra del organismo.­

El impulso nervioso es una onda transitoria de excitación -

el~ctrica que viaja de un punto a otro a lo largo de la fi­

bra i:crvio:;n.- HistclÓ¡;icamente la fibra es semejante a un­

catle con un n~cleo citopl~smico de baja resistencia el~c -

trica,rodcado de unn membrana aislante de resistencia alta. 

La membrana tiene una propiedad selectiva, es decir -­

que deja pasar ciertas sustancias con mayor o menor facili­

dad mientras que es impermeable a otras.- El tamano de la -

partícula en relaci&n al tamafio del poro de la membrana y -

ln c~rca cl6ctrica 1 son factores fundamentales que condicig 

nan el p:ir,o a través c!c ln membrana. 
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La c~lula nerviosa tiene un u~.ral Lajo de excitación. 

Los excitantes pueden ser eléctricos, químicos o mecánicos. 

El trastorno fi&icoquÍmico cre~do por estos cstlr.1ulos cons­

tituye el impulso, que normalmente es transmitido o conducl, 

do desde el ccerpo celular a lo largo del cilindroejc hasta 

la termir.ación.- Lo conducción de los impulsos r;crviosos -­

aunque rápida, es muchísimo más lenta que la de la electri-

cidad. 

La conducción, es un fenómeno activo, autopropagndo, -

que requiere gasto de energía por parte del nervio y el im­

pulso se desplaza a lo largo de él, con velocidad y amplit1.1l 

constantes. 

Cuam:o !H: aplica un esdr.rulo, por ejemplo, un choque -

eléctrico a un teji<lo excitable, ocurre lo siguiente: cam -

bia Lruscamcntc la permeabilidad de la membrana, la cual se 

acc espccÍiicamcnte permeable al sodio; este ion penetra-­

dentro de la c¡lula, la membrana se despolariza y se esta-­

blecl un potencial de acción elcctrctÓnico. 
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El sodic• entra a la célula durante la primera fase , 

y el potasio sale de la céluln durante la seauncla fase -­

del proceso. 

La entrada de:! sodio invierte el potencial de la me_!E 

bran;;i. y la saliéa del potasio lace caer el po';e:ncial .- O!! 

rantc el periodo de recuperación, el sodio es expulsado -

;;i.ctivar:cr.tc de la fibra y la membrana se vuelve a polari­

zar, pero la célula no puede responder a un estimulo, --­

mientras el proceso de repolarizaciÓn no baya alcanzado -

un cierto nivel. 

ACCIC"K DE LOS ANLSTISICOS 

Todos los anestésicos locales importantes son sales­

de substm1cias b¡sicas.- La base li~rc en presencia del -

medio alcalino de los tejidos se libera, retardando n pe­

qucnas dosis, pero deteniendo a dosis apropiadas el paso­

de los iones a través de la membrana. 

Se supone que el mecanismo de acción es un fenómeno 

de :rnpr.:rficic.- L;:\ solución anestésica provee unn gran -­

superficie li~rc con iones de la bnsc ccn carga po9itiva, 

r¡u(' :_;(,n l:ien akorbidcn pcir lns fibras y tu:minaci 011('::; --
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nerviosas que tienen carga negativa: los iones positivos 

son selectivamente absorbidos por el tejido nervioso. 

Los anestésicos son sul)star.cias quÍmicns de sfntc­

sis, las cuales por su estructura mo~eculnr tienen cara.!: 

tcrísticas y propiedades particulan:s que los hacen dif~ 

rir unos ele otros y gracias a lo cual, el CdontÓloc:o po­

drá bacer una selección idónea en cada caso en particular. 

Una de tales propiedades por ejemplo: la duración, podrá 

ser una ventaja indiscutible de un anestésico en opera -

ciones prolongadas, pero no deja de ser inconvcnirnte -­

y molesto para el paciente si se usa c:J. mismo anestésico 

en una operación sencilla. 
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MEDICACICN PR.EANESTESICA, 

El ObJetivo del e1npleo de droeas ante!! de realizar la 

anestesia, es favorecer su inducción y su mantenimiento, -

impidiendo o modificando la angustia y/o un:;iedad, produc­

to de las vivencias prohlem5ticas del enfermo. 

Con e1;_!¡1 premedicación lop¡amosr 

1.- Una sedación Psíquica del paciente, 

2.- La obtención de un cierto grado de an<1ly,esia que modi­

fica la respuesta del enfermo hacia el dolor. 

3.- La disminución de reflejos perturbadores de la aneste­

sia, a~Í como de la intervenci6n. 

4.- La disminuci&n en la cantidad del producto anest~sico­

y consecutivamente la disminución dé algunas co111plico-

ciooes. -. ' ·,:': -·.·.-:--·.: ~· :;· .. > •. . 
· .... ·· '•· 

s.- La disminución () ~-bo1ri.r6~~ctr:Etri~]():s • vagales. 

ó.- Un¡1 cierto profilu1s de trastornos ocusionndos por la 

intervenci&n que realicemos, como por ejemplo, supri -

miendo reacciones neuro-endÓcrinos perturbadores. 



L1 cantidad de medie amen tos que como pre-anesté:;icos 

podemo~ realizar son innumerables. 

Hc:rnos establecido una pequeña clasificación dentro -

de la cual nos 0cuparemos solamente de aquellos que consi 

deremos de uso m&s frecuente dentro de nuestra pr&ctica -

profesional. 

Los ¡1c;demos dividir en: 

Sedantes e Hipnóticos. 

Tranquilizan tes. 

Ataráxicos. 

Antidepresivos. 

AntihistamÍnicos. 

Anatgé deos. 

Anti!:ecretores. 

SEDANTES E HIPNOTICOS 

Los hipnóticos comprenden muchas drogas capaces de -­

¡Jroduci r un cuadro de depresión del sistema nervioso cen -

tral, parecido al sueílo.- En dosis m¡s pequeílas y fraccio­

nadas in<lucen un estado de somnolencia, razón por la cual­

se 11.!< el ;,:.ifica co1110 :;edantes. 
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La diferencia pr:ctica erttre una drocn hipnótica y otra 

anestésica, es el grado de depresión a nivel del siste­

ma nervioso central ( en otras palabras, la dosis adml­

ni strada ).- Así la dosis terapéutica de un hipnótico -

produce un estado de sueno del cual el paciente puede -

ser despertado; en camtio, una dosis mayor del mismo -­

agentE- lleva a un estado de aneste!.j n del cual el pu-­

ciente no puec'.e salir hasta que la droga haya sido met.!_ 

bol izada. 

De acuerdo con la mayor!a de los investigadores,-­

los hipnóticos m:s populares y seguron son los barbitú­

ricos. 

Los barbitúricos difieren fundo.mentalmente por la­

curaciÓn de sus efectos, es decir, por la velocidad con 

que se m~tabolizan.- Se clasifican h11bi tuah1ente en: 

Barbi tÚricos de accióp ul tn~ort11.- Aquí tenemos -­

el Pentothal. 

narbit~ricos de ~c~iÓp cortµ~- Tenemos el Seconal~ 

Barlli_tÚricos de acción intermedia.- :Empleamos el -­

NemlJutul e11 dosis de 0.1 gms. u1111 horct antes de ln­

intcn'<:r.c iÓn. 

fiar bi.~1L:J .. ~J.'-J.l.~_í.l!;~.lQiiCllll.u.....- Tenemos el Vt" r$?_ 

nal <·1: .-or:¡•r.imido: ele 0.2 r:i¡.:::. 1:ll'd i 11 ilor;-i arite~ 1\1~-
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la intervención. 

TRANQUILIZANTES, 

Los tranquilizantes son productos que tienen w1n -­

cualidad comdn con los ataráxicos cuando son empleadoo"­

en sujetos nerviosos, intranquilos y con predominio de-­

estados de ansiedad y angustia; producen una tranqu111-­

dad del esp1ritu y un sosiego sin alteraciones de la COQ 

ciencia. 

Los tranquilizantes actó.an preferentemente sobre -­

las zonas hipotalámicas, que como sabemos, son los resor 

tes anatómicos que rigen los mecanismos de expresión e1112, 

ti va. 

como tranquilizadores podemos emplear los derivados 

de los Heprobramatos entre ellos esto nl Ecuanil; del -­

Clorodiacepóxido tenemos el Librium¡ o de la Benzodiace­

pina tenemos el valiwn. 

ATARAXICOS. 

Los atar.íxicos actúan como tranqU111zantes puros -­

pero además tienen acc16n sobre el sistema nervioso ve--
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gctativo; tienen la propiedad de disminuir o abolir la­

confusión mental y potenciar la acción de los anestési­

cos genere.les y potencian ln ~cciÓn de los nnale;ésicos. 

Dentro de este grupo tenemos que con si.derar lo:; --

derivados de lé1 Clorpromacina como el Largoctil, el Se!. 

poactil, etc. y los derivados de lns Promatecinas como-

e 1 Fenf: rgan. 

La clorpromacina ( Largactil, ¡x:ir ejemplo) carece­

de propiedades analgésicas pero usándola en dosis de --

25 mgs. dos veces al dÍa en unión de .un analgésico pro­

duce una verdadera " leucotom!a" en la que el dolor se-

siente pero no molesta. 

ANTIDEP!rnSI VOS. 

Dentro de este grupo se incluyen; entre otros:­

Los inhibidores de la Monoaminooxidusa, que sabemos que 

es la enzima que actúa impidiendo u oxidando a la subs­

tancia precursora de la Serotonina, Adrennlina y Nora--

drenalina. 
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ta Monoaminoox1dasa degradn estos cuerpos y al 1~ 

h1b1r su acción se origina la potenc1al1zac16n y refuo! 

zo de la actuación de ellos en la dinámica cerebral. 

Tenemos que considerar entre ellos los derivados -

h1drox!n1cos tales como el Mars111d, Marplan, N1am1d,-­

Nardil, etc., y los derivados no h1drazínicos como el-­

Pernate, Parsttel1n, etc. 

ANTIHIST AMINICUS 

se conoce como ant1h1stam1nicos al grupo de drogas 

capaces de bloquear los efectos de la histamina a nivel 

de los diversos receptores.- son dtiles no solo en las­

enfermedades al&rg1cas, sino tambi&n como sedantes y -­

tranquilizantes. 

F.l amplio campo de accion y l& baja toxicidad de -

estos agentes los ha llevado a un lugor prominente en -

la torap~ut1ca odontológica. 

se dice que la droga compite con la h1stam1na en -

los sitios donde estn actua en el oreanl.:imo, fenómeno -

conoc1~a como antagonismo competitivo.- Ge cree que es­

te es el mecanismo de acción de todos los antih!strun!n!, 

cos que ~e prescriben en la actualidad. 
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Como antihistaminicos tenemos el Renadryl que es el 

mitmbro m5s conocido que en dosis media de una cipsula-

de 2J mgs. en adultos se da una o dos horas antes de la 

int~rvención dental. 

En ni~os de media a dos cucharaditas una o dos ho-

ras ante~ de la intervención. 

Tenemos el Fenergan que en dosis media de 25 mgs.--

en adultos se da una o dos horas antes de la interven --
. , 

c1on. 

En niños de una a dos cucharaditas una o dos horas-

antes de la intervención. 

ANAl.GESICOS 

Los analgésicos tienen una acción depresora del ---

sis:~~ª nervioso central, sin influir en la conciencia -

produciendo una abolición o reducción de la sensación -­

dolorosa.- Solamente nos rderimos a los analgésicos li­

geros, que no crean habituación, dejando a un lado aque­

llos analgésicos potentes del grupo de los alcaloides 

del opio, r10rfina, tcliaina, narcotina, etc·. 
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ANTISJ?t::RgrORES 

con esta terminología, incluimos nosotros aquellos 

productos como la Atropina, Hiosc1am1na, Escopolamina,­

que por su acci6n paralizante sobre el vago, influyen -

en las distintas secreciones, siendo para nosotros de -

interés unicamente la secreci6n salival. 

ta atropina se extrae de la bellariona y de difereE_ 

tes beleños y se emplea en dosis de 0.5 a l mg. por via 

subcutánea una hora antes de la intcrvenc!ón, con lo -­

que logramos una sequedad de boca por paralización de -

las células efectoras. 

para terminar el tema de medicación preanest~sica, 

diremos que la prernedicaci6n es tan 1.mportante en la -­

aplicación de las diferentes t~cnicnu de anestesia para 

obtener buenos resultados en nuestra práctica diaria. 
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EQUIPO Y MATERIALES 

El progreso logrado, desde el descubrimiento de la pro 

caina, en el campo de la administración de la anestesia lo­

cal, concierne princi;:ialrnente a los equipos y llll\teriales -­

utilizados.- se mejoraron sobre todo 105 tipos de jerineas­

Y agujas, ns! como los envacas de agujas estériles y de las 

soluciones anestésicas.- Estos adelantos nos han permitido­

una mayor comodidad y seguridad en la administración de los 

anestésicos locales. 

En odontología se utilizan dos tipos de jeringas: 

1),- La jeringa con cartucho que goza de una acepta 

ci6n universal y casi exclusiva; sus mejoras más­

rec1ontes consisten en ln posibilidad de c~rgar -

las por uno de sus lados y en proveerla de un di.§. 

positivo para aspiración. 

~>·- La jeringa de vidrio de Luer-Lok, este tipo se ª! 

plea s6lo muy raras veces.- Las jeringas de plás­

tico , preesterilizadas y desechables, suministr! 

das con o sin agujas han sustituido casi complet1 

mente a las jerineas de vidrio. 

Las agujas de acero inoxidable ollminan, en grnn-
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parte el peligro de rutura.- Hay también dos tipos prl.ndp! 

les de agujns para inyecciones dentales:- las agujas número 

.::3 de 1 5 ¡a .. ( 1f. cm.) de largo, para inyecciones profunclas­

Y las nrunero .:: 5 a .:.7, de l" ( t:.. 5 cm ) de largo para inyec­

ciones supraperióstic,·s.- Dos::;raciadamo:¡tr,, 1 la mayor[a rl~ -

los fabricantes :u pr,Jilr;0n la aguja n6moro .::3 de 1 5;811 
-w 

debido a li:. falta de detr.<ll1tle.. por portl! <.le los dentistas de­

este tipo de agujas.- Los dentistas suelen creer que cuanto 

mls delgada es la aguja menor es la molestia para el enfer­

i:;o1 aunque en realidad, cualquier inyección profunda puede­

cplicarse sin dolor con la aguja grande. 

Numerosos autores sostienen que una aguja grande y r!­

¡;ida es unH de las condiciones para realiaar con precisi6n­

las inyeccjones de bloqueo nervioso, puesto que dicha aguja 

ha de utilJ r:urce corto sonda.- Adern,1.s, lfl oguja debe presen­

tar una punta aguda y un bisel corto para deslizarse suave­

mente sobre el periostio y evitar la punci6n de vasos san -

gu!neos. 

Las jeringas y agujas se esterilizan ya sea en autocl! 

ve o con calor seco.- La esteril1zaci6n en autoclaves no -­

lleva a c:1bo a ldºc, generalmente dura11tCJ 30 minutos.- La­

esterilizaci6n con calor seco requier(J qno la temporr.turn -

:!.ntcl'fliJ do 160° a 1E.o0c sen mantenida por meno:> 1lur1,nLu --

1.:1~1. hora utili::ando dt: prnfcrcr.cü. 1<1 t(!lr.puratur;; m~s olovn 

da. 
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~mDID.AS y ESTRUCTUill\S IMPOrTAJ;'l'.!:5 P/LRA 

LA A:.a:sTESIA DEL NJ.11.VIO MAXIL/úl SUPERIOR 

!_PE SUS iW.lAS TEí-:Jm:AL!-.S 

Es obvia la importancia del conocimiento exacto de las 

variaciones dimensionales para cualquier tipo de inyección-

profunda, por lo tanto, discutiremos con 
, 

mar. detalles ese -

punto, al tratar de las diferentes clases de ~loqueo ncrvig 

so.- La técnica de la anestesia local cte::,c Lasarse en un cg 

nocimicnto cabal de la anatomía, si es que se qui(:rc consi-

dcrar y practicar como un arte y una ciencia.- El estudio -

más elemental de la morfología demuestra que no existen pr_2 

fundidades de inserción, ni direcciones de a r;ujas que sean­

" tipicas " , ( ver. figs.1,2,3 ) es suficiente para apre-­

ciar las enormes diferencias y variaciones que existen tan­

to en los tnmanos de los cr~neos como en el espesor y dcns! 

dad del huc•so.- Las estructuras 
. 
oscas c:q,cmjosas y cortica-

les, que rodean a los ápices de las raíces, son las que de­

terminan el éxito o el fracaso de la más sencilla de todas­

las inyecciones -la supraperióstica. 

En el maxilar superior, que aparece en la fig.#4 pode-

mos ver que en ciertas áreas, las raÍc<:s e:;tán cubiertas --

por un hueso cortical tan del¡;ado como una hoja de ¡mpcl, -

mientras que en otras quedan totalmente al descubierto.- La 

inyccci6n sup1apcri6stica puesta en estas &r~~s totalmente-
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.·1''' !1 CO!'!PA~A!iO lll I.JI At.TVAA Of.L llAXIl.AR 
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PlGUU Mo. 4 

!U:U.CIC..ES AHJITOtUCAS &H'Tltt; LA 5 RAIC&S 

o¡; LOS PIOU.l'ES PERMlfUTt5 5UPERIOftEf,_ 

'! EL HUESO CORTICAL. 
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desnudas, producirA sin falta una anestesia por. infiltr~ 

ciOn, 

Existe tambi~n, el otro extremo que podemos examinar 

en las figuras (5,6).- uno de los cráneos es de un adulto 

y el otro l>l'lrtenece a un niño de set:; o siete años.- En -

ambos individuos los Apices radiculares se h~llan recu -­

biertos por hueso de l cm. de espesor y la caµa osea cor­

tical es densa y gruesa¡ en estos casos, sea cual sea la­

cantidad de anestésico depositada sobre el hueso, no se .. 

logrará la anestesia. del plexo dental.- A veces resulta .. 

algo dificil establecer el diagn6stico absoluto de ese -· 

tipo de variaciones óseas. 

cuando la palpación p~rmite sentir los contornos de­

la raíz, se puede deducir que la cubierta Osea de dichas­

ra!ces debe ser muy delgada, pero es tmpisible averiguar­

la densidad o porosidad dal hueso cort!cal a menos de em­

plear el procedimiento experimental ( o ~~todo de la pru~ 

ba y del error).- En el niño joven, el primer molar perm~ 

nente se encuentra recubierto por una capa Osea mucho m~s 

espesa de lo que ésta sera en la edad adulta. 
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P'IGURA HUl1 a ' 

ESTUDIO TOPOORA!"ICO DEL KA.XlU-11 !illl'U!la\ COtf 
RELACICN "t. TAAY?:C'l'O DE us l"rn.rr:tons. 

B' V11t~ 411J1liada del a~lto .! 
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a 

PIGURA NlJM. 6 

P.AICt:S DE MOl>.Rl:S rt:RMAHEHTl:;S SUPEl\IO 

RES RECUBU:R'l'QS POR HlJE!l) DENSO 'i -

GRUESO. 

A,M1"°;v1•t• postero-
1nferior 

8,Adulto¡vi1tc lateral 
e inferior. 
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En efecto, conforme se va desarrollando el molar 

~ste se desplaza hacia abajo y hacia adelante, redu--" 

ciendo as! la distancia entre las placas palatina y --

6sea externa. 

Tambi~n se puede suponer que en un cráneo con ma• 

xilar superior alto los ápices radiculares se hallarán 

más cerca del hueso cortical que en un cráneo con oaxl 

lar bajo, 

La anestesia de los dientes temporales es tan di­

ficil como la de los permanentes.- En la figura (5,6)­

puede apreciarse el aspecto sumamente denso y liso que 

presenta el hueso cortical, 
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I·- Af!'ESTESIA PARA LOS TEJIDCS DEL MAXILAR SUPE!dOR 

l.- INY§CC.ION SUPRAPERIOSTICA 

FINALIDAD·- Le inyección supraperi6stica, segón la de! 

cribieron Sicher y Fisher1 se aplica paro provocar la­

anestesi~ del ploxo en casos ravorubles.- El t~rminc -

" infiltrac16n " resulta 1ncorrec1c cuando se 111.:ierf! -

obtent'r la anf:!stesi& de la pulp<. y de: los tejidos du -

ros.- El m~todo se refiere estrictamente a la técnica­

de inyecci6n de soluciones, directnmente en los teji-­

dos que han de se:r tratados.- consüli;ramos que los té,t 

minos de anestesia supra o paraper16st1ca o rJe.l 'Plcxo­

c~tar!an más apropiados. 

En efecto, estos t~rmlnos indican que la solución 

anest,sica, depositada sobre o & lo largo del perios-­

tio, de'Je dit'Lmdirse primero a trtivt'•o df::l periostio y­

del hueso cortical para llegar 81 plexo alveolar supe­

rior de lo¡; nervios que se alojan en el hueso esponjo­

so. - cenerd11:0;::.te, el hueso corticol tii:.e cubre lo;, áp!, 

ces do lo~ dientes superiores es deleado y ost& porro-

rr.dc por una multitud de pequeñoG agujeros que Jp dan­

un aspecto poroso.- I::sa consist<•ncia poro1to la ri1p1da 

difusión de l!t solnc16n anes'.;{isica hacia el plo:xo den­

tal.- 3ie~do es~a 1nyecc16n le más simple de todoc los 
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lI!~todos utilL:ados f:n <mestesia local, se presta a S(,r --­

;;.~licada de i:ianera inadecuada.- As! mismo, la. v1oluc16n de 

los princi;iics fisio16eicos aumt:nta tanto las probabiJlda­

::lcs de f'rc.c:"so, parcial o total, ccitno las posibilidad(~!: de 

aparición de ef<'-c.-tcs colaterales molr,stos. 

J'l:'.CNICA:- El odont6logo debe mantener el labio y la mlijl.-­

lh'. del enfcrrr.o entre el puleor y el índice, estirándolon­

hacia afuera a fin de rlistinguir bien la !:!nea <le sq:&r« -

c16n entrG la mucosa alveol&r movible y la mucosa gingival 

firn;e y fija (fig. 7) .- I.a aguja si:: inserta en la tLUCOSó <i! 

V(:olar, cerca de 111 &in¡;ival, y se devo::iJ. tu inmediatamente 

una gota de la solución anestósica en estt: vunto.- Se esp~ 

ra W10s cu~tro o cinco segundos, deqrn6s de l<..' c·,.i.el el deu 

th~ta er.1puja la aguja hac1n la reg16n apic0l del dier.te -­

que quiere anestosiar.- Antes de tocar el periostio, de -­

:::cr.si't-1lltlnd exquisita, se inyecten una o dos ¡;ota::; dü -­

::;.r.est~sico.- Parr1 evitar que la aguja rosl><·le e:ntre tÜ pe­

rlostjo y el hueso,- se aconseja dirieirla de mru1era que -

fcri~r.- un ángulo obtuso con el hueso,- La profund1(\ad de la 

inserción de la aguja no debe posar de unos cuo.ntos mil:!m~ 

tros.- Entonces se inyecta lentar,1ente la solución, sin pr2_ 

vocal' 1iif:\1·nsi6n o hinchazón de los tejidos.- I,cs mrijores­

:-::st.:ltado~ suden •:-btfü1t•rnc cc·n r.1edio ccn1t!metro có.bico ue 

sol1a:i6n inyectvda d~rante un lapso cte clos r.rinutos, 
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ASP&CT'O DE LA PIUCOSA BUCAL EH UH ~DULTO .lOVEH. 
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T.EC1HC/\..- V{a de acceso modificada.- Cuando la inyecciC.i -

suprapcriÓstica nsul ta ineficaz, debido a variacionc::.i anl! 

tÓcicas, el fracaso suele correcirse empleando un procedi­

miento modificado.- Des;:-ués de haber prcpurado los tejidos 

se coloca un pcquefio rollo de algodón esl~ril en el f¿rnix 

vestibular, mru1tcni[ndolo firmc~entc contra la mucosa con­

el Índice o pulgar de la mano izquierda.- Se inserta la -­

aguja, empuj;Í.ndola por etapas hasta el p1.:riostio. 

La inyección se pone lenta.riente, nin depositar más de 

o.25 a 0.5 ml. en dos o tres minutos y sin provocar el le­

vantamiento de los tejidos.- La solución utilizada debe -­

contener solo una cantidnd m!nima tic epincfrina a fin de -

evitar el dolor o la necrosis por izqucmin que puede pre-­

sentarse dcspues.- Esta técnica sencilla convierte el área 

del tcji<.io blanclo nlvcolar en un pcqueiío espacio casi ce-­

rrado; la solución se diri¡;c de tal umncra que la difusión 

se h<'.ce mcdinlrncntc a través del hue:;o cortical, en luciar­

dc extenderse por las estructuras faciales blandas.- Gcnc­

ralmc:ntc con ese prncedimicnto queda también nncstcsinda-­

la cnc{a mnreinul palatina, 
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.- BLOQUF,0 DE LOS NERVIOS PALATINO ANT{mIOR. 

ANESTESIA DEL NERVIO PALATINO ANTERIOR 

FINA~_Q:- Siempre que una operación o un traumatismo 

ha de afectar los tejidos blnndos uol lado palatino de 

los dientes superiores, está indicado el bloqueo de 

los nervios palatino anterior o del esfenopalatino, o­

ambos, segful la extensión de la opnrac16n o de los pr2 

cedimientos qu1ró.rgicos. 

!lfATQM!Ai- El nervio palatino anterior (fig.8) corre -

desde la fosa pterigopalatina hacia abajo en el canal­

del conducto palatino posterior, atraviesa el agujero­

palat1no posterior para aparecer en el paladar duro e­

inervar la mucosa de esta región y la encía palatina -

correspondiente. 

INDIGACIONJ}S:- ~ervio anestesiado.- Palatino anterior­

Anostesia de los dos tercios posteriores de la mucosa­

palatina dol lado inyectado, desdo la tuberosidad has­

ta la reg16n canino., y desde ln Unoa media hasta el -

borde gingival del ludo inyectado. 
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TECNICA:- Lugar de la punción:- La punción se realiza en 

el punto medio de unu linea imaginaria trazadn desdo ol­

borde gingival del tercer molar superior, hanta la l!noa 

media, insertando la aguja desde el lado opuouto de ln -

boca. 

Direcci6n e 1nclinacl6n de la agujas- Hacia arriba y li­

geramente lateral. 

PROFUNDIDAD.- Puesto que solamente se trata do aneste -­

siar la parte del nervio palatino anterior que ya ha tr~ 

pasado el agujero palatino mayor (conducto palatino pos­

terior), es innecesario penetrar con ln aguj1.1. en dicho -

orificio. 

OBSERVACIONE§:- Si la aguja penetra en el agujero palat! 

no mayor ( conducto palatino postorior), o si se deposi­

ta excesiva cantidad de anestésico u nivel del mismo, la 

solución pasa al nervio palatino modio y anestesia el -­

paladar blandú. 
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3.- ~NESTESIA D~L-[BRVIO N~OPALATINO 

FINALIDAD:- Las ramas terminales del nasopalatino, o.ntr~ 

mezcladas con algunas dol palatino anterior, inervnn los 

tejidos blandor del tercJ.o anterior del paladar. 

ANlT~- Es el r~ayor de las rarnan nasa.les postorosupe­

riores (!1g.9) corre hnc1a abo.jo y ndolante a lo largo--

del tabLt"I" n.1sal, :\tr:i,1ias:1 °:d. cond11cto pnl.at:i.no ante-­

rior y dél ramas a la porc16n más antor1or del paladar d~ 

ro y a la encfa que rodea los 1nc1s1vun suporioros. 

lli]J:CAGbOf!f,tS1- Nervio anestesiado.·· Nnsopalatino. 

t.nestes1a del mucoper1ostio anterior, de canino a canino. 

Generalmente se emplea en extracciones o intorvenciores­

q1ürúre1ctts y a veces como anestesia complementaria para 

operatoria d~1tnl cuan<lo la 1nyecc16n aupraper16st1cn o­

la 1nfraorbitar1a han rosultado 1r,nuf.lc1entes. 

TECFICA:- Luea1· de la punc16n: - Un poco por fuera de le.­

papila incisiva. 

Direcc16n e 1ncl1nac16n de ln aeuJax- Hacia arribo y ha­

cia la lfoc:ri media, en d1recc16n al agujero pulutino an-
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PROFU!HJIDAD:- Inyüctonse unas gotas tan pronto la U!''l.Jll -· 

puncione la mucosa, para anestesiarla.- Dospu6s de lle¡:;ar 

a la proximidad del agujero palatino anterior, depoo!tese 

aproximadamente o. 5 ml. de soluci6n anestésica, 

Cfil¡E¿\Vll.CIONE~:- cu.unóo se necesite anestesiar el ár1)n del 

canino, ::e practicr.1. um1 lnyecci6r1 piüatina parcial, fren­

te a este diente. 
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4.- BLOQUEO DEL N.EP.VIO INFRAORDITARIO • 

. FIHALli)AlJ:- !:ste método se er:iplea cuando la inflr.rnadÓn-

riÓsticn, para abrir el seno <.Id r~n:dlar, o cuando se -

ya;-, ;, cxtr;wr varios cllcnt•_s.- Al1:u11<•:; de nusot:-0:; lo -

pre::fiex:en a la inyección suprapcricÍ!otica en alveolccto­

mÍa:;, extracción ele dientes impactad<:>:> o cxtirración de 

quistes; muy pocas veces se ecplea en preparación de C! 

vidades u otros proccdiEicntos similares. 

ANfl.Tl1-IIA:- Es nervio infraorbitario, es cor.tinuación di 

recta del nervio maxilar superior.- Se intniducc en la­

érbi ta a través de la hendidura csfcnoma:-:ilar y car re -

en el piso de la misma, rnimcru en el surco y l.ue¡;o cn­

el caurd ir.fr;;,oruitario, para lucr,o aparecer en el agu­

jero infl'aorbitario y distribuirse por la piel del pár­

paro inferior, la porción latc1&l de la nariz y el la -

bio superior, as! cor..o por la mucciu¡, del ve:>dbulo na--

sal.. 

:f]oCN_TS!fu.- Lucar de la punción.- Pliegue mucobuc::i l n ni 

V• l del s•~r,undo µremolar, o entre los incisivos ccntral-

1' 1 a ter al. 



- 50 -

Se localiza por palpaci6n ol agujero inf.'raorbitarío sitU!J:_ 

do inmediatamente por debajo del reborde del misroo nombro, 

en una línea vertical imaginaria que pase por la pupila -­

del ojo, con el paciente mirando al fl'••r!te.- 1".l colocr..r -­

los dedos suavemente sobre el aeujüro, puedo :.ier:tirse el -

pulso.- se retrae la r::c,jill11 y so niaiitionc un tledo sobre-­

el a1,;•1J ero infraorti tario. 

Dir~cc:1~-~-J.!:!~~n:;ci6n de la ar~~..!.- Hac1n arriba, en d.!_ 

recc16n paralela al eje mayor del segim.do premolar, hasta­

que el dedo coloc¡¡cJc sobre e;l agüjero pGrciba que la aguja 

ha llegado a éste (fig.JO) 

Imtalles T6cnicos Especiales.~ Para ovitar el riesgo de -­

penetraron la 6rb1ta,debe medirse l& distancia entre el -

a¡;ujcro 1nfmorb1 l<irio y la punta de lri c6spide bucril del­

:;q:undo prer.1olr.r superior ( usualmente 1 7r8" o 4.6 cm.) -

La. medida de la aguja da la pauta ele onto. distancia. 
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5.- BLOQUEO DEL NERVIO :1EH'fAL POST!llilOR 

TU}3I::l\OSIDAD 

FI!IALIDAD:- El bloqueo cigomático es el método más seg 

cillo para ottener la anestesia 1rur.ed1ata de los nor -

·;io:; (\1Jr~toles posteriores.- El nervie nlveolar supcro­

¡;cstcrlor pu€de r-loquearse unti::::; de (¡ue ponetn• en los 

canal ris 6seos de la rei:;i6n cieomática 1 por encima del­

ter1> r r:1olar. 

;,NATOMIA:- Los elementos anat6111ic1•G que debemos tener­

en cuenta son:- Ap6f1sis cigomátlc&; superficie oclu-­

sal de los molares o, en su defecto, reborde alveolar­

Y surco vestibular. 

I!X:ll(CA:- Lucar de la punción.- punto ~s elevado del­

¡:.il1f:.¿;1jc do tn mucosa a nivel de la raíz distobucal del 

segw11o molar. 

Direcci6n e 1ncl1naci6n de la aguja.- Hacia arriba,-­

ha~ io adentro y atrás, 

t_HOPVilDIDAD: - Se ponet rn unos ¿u r.na. r;ianteniendo la -­

'•i'.u:¡ ri corca ·:d p1:rio:;tio, para ovH.nr la punción del-
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6.- pLOQUEO DEL NERVIO ~'.AXILAR SUPERIOR. 

FIJiALIDAD;- A veces, puede ser más útil para el blo-­

queo, d1agn6st1co y algunas intervenciones quirúrr,icas 

extensas de la mandíbula y diente!; supcriorr-s, h.l o ---

quear el propio ne:x·v1o nun:ilar cu¡:erior en lueur do sus 

rarrBs periféricas.- Gste tipo do bloqueo está tambi6n­

indicado cuando la 1nflamac16n o la infecci6n impiden­

un acceso más perif~rico. 

ANATOMIA: El nervio maxilar superior es puramente sen­

sitivo.- Atraviesa el agujero redondo mayor para luogo 

penetrar en la fosa pterigomaxilar on donde se divide. 

TE.CNICA:- Lugar de la punción.- La aguja se inserta en 

el punto más elovado o más alto del vestíbulo, genera! 

mento arriba del Último molar y n cierta distancia de-

la mucosa alveolar. 

El operador estire con el índice la mejilla del -­

IJ&Ciente hacia arriba y afuP.ra, p1di6ndole que abra la­

boca y mueva la mandíbula hacia el lado de lo inyección. 

D1recci6n e inclinac16n de la nguju. 

Se dirige hacia arriba, nctnntro y atrás.- La ncujn 

no dr:t 10 tocar el periostio, ::;ir:o l'n!:t.1· despu6s de hnber 
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MEDIIJ;,;:; Y ES'I'!\L~CTU! .:.; I~ ?C}:T.d:TES d:hi, 

r.i. {,j;ES'I'ESI;. 'i;;;L n.w1-c D.•J::'nL e::o:mIOH y 

DE SUS f-L':.!·í.AS T:::?J·il!\AL?.S 

Si consider2.rnos importante ol e!lipleo de las anest~ 

sias troncularns, a2 precisamente en la del ~erv1o dent! 

rio ir.!'•:rior (unr, ·1•0 las r<.i;,a::; del mandltular) donde es­

tas annclesias tiene~ su total indiceci6n, pues dadan -­

L<: ccn1..!lci.or.E:s <.r.e.t6rnic~s dal tf'·jJd0 6:::00 que rodea &-­

este n~rvio es difícil loerar la 1nsensibilizac16n con -

el empleo de otro tipo d.e anestesitrn. 

como sabemos por la Anatomía, c,l nervio dentario -­

i~ferior recorre el cinal ~~~t?r!a que está situado en el 

:.:,tr rl i:•r dr.l bi;cso mar:d1bt.1;ir-, l,nt:::io nnornementn compacto 

lo qun dificulta ln po::iiblr: dJ.r11:.:1<5n del producto anesté­

sico cuan<r, u1..il1zat'OS otra t{;cr,ica 1.rnestósica. 

Por medí.o ,¡-:,]. 8Squer.a r;,uc ]'C:íJl'f!:Jl:ntau:os [\ ~ontinua-­

ci6n (fig.11) poderros seguir todaJ ln~ r&ffiificaciones del 

V Far crmwal o llervio Tri¡:ém.ino qun (·s rie dondt~ pr:Jcr:,rJro-
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rIGUR/I l!U! 1 11 

l.- ~ <.•n•1t1..o flotar dtl 'ffrvlo '!'r\g~mlno, 

?.- ~·n~lio de G~~,~r4 

1.- A91'}ero 0ral. 
~.- ~~W> Jttcurr•at• al cr&n.o. 
s.- "•rYio Of lllalco. 

•·- .. nlo llaxllftt :111,.,dn·. 

1.- rhr•1o Haxll~r lnf•r1or. 

e.- Tr\?n~o T~r•1ndl Ant~rlor. 

'·· 114!rYiO Te10pOro-hcal. 

10.- •• ..,.1. t..ft9C!r1'l. 
' 11.- fter'fio llucin•dnr. 

l?.- Tronco Ter•1n.al Po~t1rlo1. 

11.- Tronce 1~1 Pt•r\09old•@,relr••t~fill~o y llÚ•C"Ulo 1~1 -
llllrtllla. 

11.• M•rvlo ~uriculo :eg;?ral. 

l'S.- NerYiO Utif't&r~o Inf,.rlor •. 

lt.- ~'·rv1o U .. "'IJU'-1• 
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preciso comentar porque nuestra anestesia la realizamos 

en Wl punto en el que todavia no se han producido estas 

ramificaciones. 

Al referirnos a la anestesia del nervio mandibular 

lo hacemos incluyEindo en ella ln r!.- tres nervios difere!!. 

tes:- Dentario, Lingual y Buclnndor, teniendo cada uno­

de ello:; su imUcac10n corres;1ondlcnte seeun el tipo -­

de intervenci6n que vaya¡:¡os a realizar.- As!, por ejem­

plo, no será necesario !nestesiar el lingual ni el bu-­

cinador cuando nuestro prop6sito sea real l iM· un trata­

miento en el diente ( tallado, preparación de cavidades 

endodonc1a 1 etc. ).- cr~emos que e!lta anentesia adquie­

re todo su valer cuando son vari::>!; los dientes de W1B -

he~i-nrcada lo~ que tenemos qa6 intervenir, pues ade 

mAs de 9er surlslente un solo pinchnzo, nos aleje~os 

tambi~n de ln zo:ia de trabajo, d1:1m1.nuyendo el trauma-­

tismo que el l!ouido anestésico supone.- solamonte ten­

dremos que Malizu r dos pinchazo5 a lo sumo, cuando la-

1ntervenci6n la realicemos ta~bi'n en partes blandas. 

como ver:io:; en la (flt;.L::J, los tres nervios van -­

muy próximos por la cara interna de la mandíbula.- B1 -

rtent::irlo ent'l"a por l'Jl conducto dentario para l.nr:rvnr --

las dlc:ites y ios alveolos. 
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11:.:Rv.~c10 ... D!:l :1.\XIL>.fl TN~"f'RIOR. NEQVlOS 

l)l;NTnic, [.IN<;\•AL y U'Jf'W\ )"R. 
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El linc1.ml pasa un p0c•J par fua·a y por dch.nte d ... 1 u 

rio, :;in entrar ;;n el cn:::iucto, va •lu::tin:idO a la 1!'1.("•.:ia·· 

lingual de la m;indibula y a la c~ra correspondionto do la 

lenguo; y el bucinador ?a todavl~ ~ds por fuera, naltando 

l"'.,; lineas o':Jlicu1s .:::~;~err.a e intr1rna dP. lil. ram:1 a~cende,!}_ 

tE:, para ine:"var la :r.uco;sa buc.'.!l do los molnres y frecue11 

te~entc ie los premolare~. 
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A?rr.!STESIA PARA LOS TF.JIOOS DEL MAXILAR INFERIOR 

1) .- iIBRVIO DENTARIO INFERIOR 

FINALIDAD:-

El b1oquoo del nervio dentario inferior se consi­

dera como el bloqueo nervloso n1's importante utilizado 

en odontología, simplemente por'lue no existe otro m~t.2_ 

do seguro que pueda proporcionar una anestesia total -

püra los diente:; postariores inf!:riores.- La zona ane! 

tesiada comprende los dientes de una de las mitades -­

del maxilar inf~rior, una parte de la encía bucal, la­

piel y la mucosa del labio inf~rjor y la piel de le -­

b:-:rbllJu.- Con frecuencia se ot.serva W1 "d~cairr.1cnto 11 

éf la ar~::itt,:;:ia '.;.U'! ~;cx·á entor,ce:: 1t1con1pleta er, ln --­

l!nea tr:•'rll<1.- La aneste~in d~ lo er1c1a lii.~u¿.l ~·di; 

ls l!".tccsr. ad~·acente, us! corro la di· J ri c-ncía bucal, 

:!'~:racr.:nt.C' al segu.ndo ;n·u:.c.lr.r y ¡i1·in:er ir.olar df.il maxi­

ff. r jpf"n·ior, si.:.i:-J.e 1·1~,.~ .~··''l'EE' slmult~neamiente ¡:cr me­

•Jto ''" los blo1ueos lini:;uo.l y bucal, respectivamente. 
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ANATCl.\IA: El nervio alvcol~.i inferi<,r se ·desprende de!. --­

nervio maxilar inferior c::amlo éste :;1! divide inr.ir,cliatar.ie.!! 

te por dc~ajo del agujero oval y se dirige hacia abnJo, -­

primero por dentro del m~sculo pt .riogideo externo y luego 

por fuera del w~sculo pttriGoideo medio, entre ~stc y la -

rama del maxilar inferior.- El nervio entra en el orificio 

del conducto dentario que est~ si tundo m~s o menos en el--

punto mcdi(J de~ l;i rama y corre en el canal del mismo nom-­

bre hasta el nivel del incisivo mes i al¡ aquí se di vide da!! 

do ramas para los dientes y encía de la mandíbula inferior~ 

T.'F.CNICA:- Para la localización del nervio dentario infe -­

rior, tendremos que contar con unos puntos de referencia -

que serán los que guíen directamente al lucar de la pun -­

ciÓn.- Estos puntos de referencia son: 

Al tura. 

Punto E.-.¡acto de Punción. 

Inclinación de la aguja. 

Al!.~- AnatÓmicat1cntc la r::i.ma ascendente del maxilar in­

ferior por su cara interna tiene un nurco, surco mandibu-­

lnt1 limitatto por un orificio, agujero dentario infcrior,­

c:n cuyo margen postero-intr~rno ::ie encuentra la Espina de -

Spix, tlofüle se inserta el ligamento c:ifcnomu.xil:1r y ctonde­

tcncrnus que dc~ositer la anestesia ( fiB• 13). 
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PIGUP~ ;;::!i. 13 

l.- lllervio Alveolar Inferior, 

2,- NtrfiO Ling\Mll, 
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En la boca como es natural, este surco está cubier­

to por partes blnnrlas que hacen que no se visualice, p~­

ro podemos localizarlo con toda exactitud de la si¡:uhn­

te forma:- Tenemos que procurar que la rama horizontal -

del maxilar esté paralela al suelo del piso, una vez que 

el paciente haya realizado ampliamente la apertura de la 

b0ca.- Entonces colocamos nuestro dedo índice entre la -

cara bucal de los molares inferiores y la mejilla.- Des­

pués con el pulpejo del dedo recorremos el borde inte -­

rior de la rama ascendente de la mandíbtlla, deslizándolo 

hasta encontrar su parte mAs deprimida, donde mantenemos 

fijo el dedo colocándolo sin mover el pulpejo, de forma­

que esté paralelo y por fu.,ra de la superficie bucal de­

los molares y bicfispides. 

Entonces, siguiendo el centro de la uña del dedo --­

que palpa y prolongándolo con una linea recta imaginaria­

obtendremos la altura en que se nncuentra situado el sur­

co mandibular. 

punto exacto de la punción.- Para llevar a cabo con ~xito 

este tipo de inyección, es necesario emplear una aeuja gra~ 

de, fuerte y de bisel corto.- Lu rigidez de la aguja le -

pe r::i.t te actuar como sonda y su uso ha sido preconizado-­

po1• trnto:-es tan renombrados como Sicher, Monheim y smith. 
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Se procede <. limplc.r con antiséptico la zom1 lateral 

al raf~, palpando al mi~mo tiempo el ~cnd6n profundo dol­

mlisculo temporal.- se apoya la jeringa en los premolaros­

del lado opuesto y se punciona la mucosa a la altura incli 

cada por la escotadura coronoides, lo más cerca posible -

d'31 tendón profundo rlel mt1sculo temporal, pero hacia actea 

tro del cuorpo adipoao.- Al penetrar en la mucosa, se de­

tiene la aguja y se inyecta una cota do la solución.- De! 

pués de ,oaperar cinco segundos, ol dentista avanza lenta­

mente la aguja unos 0,5 cms., moviéndola ligeramente ha-­

cia los lados se puede sentir el tend6n profundo del mós­

culo temporal.- como entre este punto y la espina de 

Spix hay Wla distancia de 1 cm., se hunde la aguja unos-­

cuantos mil!metros más y se inyecta 0.5 ml., si se quiere 

anestesiar el nervio lingual.- En esto lugar siempre debe 

aspirarse con la jeringa.- Para anestesiar el nervio den­

tal inferior so vuelve empu.jar la aguja inyectando una o­

dos gotas de la solución antes do que la aguja toque el-­

periostio en la parte anterior de la espina de Spi:x.- De! 

pués de tma pausa de unos cuantos segundos, se desliza -­

suavemente la aguja a lo largo del periostio y nobre la -

escotadura do la espina de Spix hacia el surco donde se -

iny¡:;cta de o. 5 a l ml. de la solución,- La velocldud de -

la inyección debo ser a lo sumo, de l tnl, por mlnuto, --­

siondo preferible emplear el doblo tiempo.-
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Esta técnica no sufre nincuna ~iodificación en el '1ifio 1 -

ya que la distancia r.onprendida •rntre la l{nca oblÍc•ia­

internn y la espina de spix es aproximadamente la misma 

que en adulto. 

Inclinación de la Aguja, - Una inclinación correcta la-­

conseguiremos ap~yando la jerincuilla en las caras tri1:!:!. 

rantes de los pre:molarcs superiores o inferiores del 1,!! 

do contrario al que vayamos a anestesiar. 

Resumiendo.- Si apoyamos la jerinca en las caras tritu­

rantes de los premolares al lado contrario, pinchamos-­

por delante del raf é fibroso del pterigoideo ifiterno y­

lo hacemos a la altura que nos da la proloncaciÓn de -

la lfnea recta imaginaria que hemos trazado desde el -

centro de la ufta, haremos la punción en la depresiÓn-­

ptérico-tcmporal lucar donde tenrmos que depositar la­

anestcsia, pero haciéndolo sier.ipr1.' despues de haber -­

profundizado hasta que LLEGUD\OS A TCCAR HUT'-50 CON LA 

'PillITA DE LA AGUJA, precaución esta, que tendremos --­

siempre que tener presente en la realización de e:.tas 

anestesias.- El líquido NUNCA lo pondremos mient rns -

no tcneamos la completa evidencia de haber apoyn<lo la 

punta en el hueso. 
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De esta forma obtenemos una anestesia correcta del 

nervio dentario int'ér1or, anestesin que s~ logra (:fl lo­

zana de los moleTes y premolares, en la züna clü ct·111nos 

o ir.cinivos por entrecruzamiento d<; fibras del cont:•rio 

del lado opuesto, se mantiene a veces cierta sensibili­

dad, siendo por tanto ayuda1·nos cor. al¡;une. pur:c1rS11 di"' -

la zona mesial del C:i1rnte que vny;;rms a ir.te1·venir, 



2.- NERVIO LINGUAf:: 

FU:ALIDAD:- La inyección mentoniana, y a veces lu ma_!! 

dibular, no producen anestesia de los tejido:.; blandos 

de la superficie lincual del maxilar inferior, lo que 

obliga a la anestesi<i del nervio lingual. 

Af5ATOllIA.- Este se localiza por delante del nervio a! 

veolar inf crior, entre el músculo ptcri¡:oideo y la r! 

ma ascendente del maxilar inferior.- Corre hacia ade-

!ante, a poca distancia de las raícc::; del tercer mo -

lar, entra en el suelo de la boca, pasando entre los-

músculos milohioitlco e hipogloso, e ínerva los dos -­

tercios ant,riores de la lenp,ua además del suelo de -

la boca y la enc{a lingual del maxilar inferior. 

T~CNICA:- Lur,ar de la punción.- En el mucoperiostio a 

nivel del tercio medio de la raíz del diente que se -

desea anestesiar. 

Pl\OFlJliDIDAD: Sin ejercer presión, deposítese lenta 

mente unas gotas de solución en el mucopcriostio. 

Casi sfomprc que anestesiamos el nervio dcntado­

por ln proximidad co11 el lingual y por difusión de la 

anestesia este !;uclc anestesiarse tar.;\Jién, per<J para­

;¡uc la anl'Slt!;i:\ ''.";~ r~f:s correcta y r:i~:; profuL•l. 
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debemos depositer el producto en una ;;:.ona de 1r.éiyor --­

pro:xin:idad. 

para lograrlo no es necesario que realicemo~ nin­

gún otro pinchnzo ( con medio centímetro cúbico ns su­

fici&nte ) sae;,r 11.n peco la acuj11 (&proxim;.1frn:f:llt'~ 1 -

c€nt1mntro) 'J llev<'l' la jHir.¿i.l u un~1 posici6r: ¡)arale­

J.r: :. ! ;.~ c;;r<:r. tucalcs t:e lo~; d1,.ntes del lado que qu~ 

remos unestesiar, depositando entonc•:::J el resto del -­

r-roducto anest6s1co que teneoos en lu jerinea (fig.14). 
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Tl::CNICI\ D<: l\Nf: :n:~,JA DEL '!f;11v1~ :..t~';•.•,.:.. 

!..AS R.,·os Dt:: P1.1 >.J'!'0~ INOICA" :.A '!'RM'"CION y 1'1RO 



3.- NEllVIO BUCAL 

FINALIDAD:- Para .-:ompletar la anestesia en las i:xtrn._s 

ciones de molares, o bien en la preparación de uus C.fl.: 

vidades, cuando estas se extiendan por debajo <11!l mar 

gen ginr,ival. 

PJ\ATCM!A:- I.a carn bucal de lo::, molares infe:riorcs cE_ 

t' parcialmente incrvadn por el bucinador (bucal), 

que se separa del nervio maxilar poco después de su -

paso por el agujero oval.- Las intervenciones de es-­

tos colares obligan a practicar la inyecci6n del ncr-

vio bucinador. 

TECNICA:- En la anestesia del nervio bucinador o bu--

cal largo, empleamos la jeringa tipo carpulc y la po-

demos realizar por tres procedimientos distintos: 

a).- Realizando la 
.. 

junto al dedo que palpa --punc1on 

en la técnica empleada para el dentado inferior. 

Recordemos 
, 

que el de<1o lo tenemos apoyado -aqu.1 

en la parte más deprimida de la escotadura coro-

noides que es precisamente el sitio por donde el 

bucinador pasa para incrvar las cnras bucales de 

los dientes y partes blandas. 

Esta punci6n tiene el inconveniente de ner bas -

tantc doloras;; por rcaliz;ir:ie en una zona muy e.:?_ 

casa de tcjiuo. 
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b).- En la mejilla, frente a la zC>na del segundo molar 

inferior y a unos dos centímetros del surco vcsti 

bular. 

e).- Por infiltración en la mucor.i1 junto al diente que 

debemos anestesiar. 

Dt: estos tres tipos de aJJ(•t,tr~sia, creemos de ele_f 

ciÓn el descrito en segundo lugar, sobre todo cuando -

sean varios los dientes en que intervengamos o bien la 

zona a intervenir sea extensa. ( fiG. 15 ). 
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FlG"!:' MUlt, 1 S 

A!Ct STESlA DEL NERVIO BUCAL. 



. n -

4.- NERVIO iTt-rromANO. 

FINALIDAD: -Es te bloqueo produce n.nes te si a de las l•!l t ru_s 

turas inlrvad~s por las ramas terminales del nctvio den 

tal infcdor cuando este se divide i:n los nervio:, rwnt2 

niano e incisivo :il s;-,lir dc:.l a¡:;uju:o mcntoniano.- E,st;Í 

indicatlci en operaciones dt: los prer,;oJ.ares, canino e in­

cisivo~ de un lado. 

&~ATOMIA: Se origina en el conducto dentario inferior­

ª partir del nervio alveolar inferior y sale a trav~s­

del agujero mentoniano a la al tura del premolar distal 

fig.16).- Inerva la piel y mucosa del labio inferior 

y la piel de la mandíbula. 

TECl.!lfA:..- Lur;ar de la Pynción.- Se uepnra la mejilla -

y se pune iona entre arrl>os premolarc:; en un punto si tu~ 

do 10 mm. por fuc-ra del plano bucal de la mandíbula. 

Dirección e Inclinación de la Aguja.- La aguja se dir! 

ge hacia abajo y adentro, a un ángulo de 450 en rela -

ción al plano bucal hacia el ápice de la raíz del se -

gundo premolar. 
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f'IGUR-, Nlr.'I 16 



- 74 -

Profundj<l:•.cl:- So avanza la aguja hasta que toque el hueso, 

'J se depo:.üta a¡,roximadtt1n<:nte o. 5 ml. ele solt:.ci6n nnosté-

sica,- se esperrn unos :.;egwido::; y se r:i~uüpuln la as•1,}H, -­

sin extraerla 1.:0:1plEJtat1t:r1b:-, h~s~'' que la yw. :'.' :3·· ::1<:n··­

ta caer en 01 u¡;uj Gro mcntoniano. ·· i)n Ü\j·ccta 1 í'ntar,or~r.tc·· 

d:rn:,. 0.5 o-.1. d,, scl1:r.•i«-n anest~oí•:I!.- our1\l\tP torJ:, (J;:;t<1-

Otime. f:•s« r::Hintl~n¡::ase la aeuja al mi::;mo ángulo dP. l¡~,-­

¡:c.:r::. ~71L1;· st: dcGli:::arr.1:.·nto dehtj'I ('·:·1 poriostio y uu -­

!":1ental' lúG posibilidades de penEttrar:16n en nl agujero ll:e,!! 

tenia.no. 
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5.- NERVIO INCISIVO 

!:J~DAD:- .En términos generales, la densidad del tejido 

Óseo en el maxilar inf crior retarda la anestesia de los -

dientes de esta zona cuand0 se utiliza el método suprape­

riÓstico, excepto en los cuatro incisivos inferiores, que 

se aneste::ian satisfactoriamente. 

A,¡'\A'.10\IA:- El nervio incisivo incrva las estructuras ---­

óseas y las pulpas de los premolares, caninos e incisivos. 

TF.C.~ICA:- Lugar de la punción.- Pliegue mucolabial, a ni­

vel de los incisivos inferiores. 

Direcch)n e Inclinación de la Agu.Ui:.- Hacia abajo y a v~ 

ces cruzando la lfnea media. 

PRCFUKDIDtJ):- La aguja debe introducirse cuidadosamente,­

hasta que la punta llegue al ápice de la ra!z, del diente 

(fi¡:;.17). 
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BLO~UEOS lL:ll'lF:SOS EX'!'RABUCALES 

creemos firr1nt.<_11•te que el dentista debe coriócer y 

este.r :'é n:iliarizado con el acceso e:xtre.huc&l parn 2ne_! 

tesiar los nervlos de la cara, df, los m.axllarns y los-

dicr:tes. 

En algunos ·~as0s, el ecce:::o extra bucal puc,de ser­

c l Óüco rred10 di::;f¡or.ible para adrr.inistrar una sclt1. -­

cién anestésicc· local, como sucedü ¡101· ejemplo, en en­

fermos con trismus o infección.- obviamente, la vía -­

extrabucal es el r,r,dio rnés r~c11 1 !:i no el dnico, de -

proporcionar Ufül aJ.i:,stc,:;L, Eficaz e. un er:m nÓmero de­

lesior.ados e:n cé<sos C.E, cat~stro~~Ps o ::;t:.•: ?'! c,s .- En vis­

t.;. ;:!;.-:. n~ne:-10 c1·echr.te de lesiones tru.~.m~t1c2s (!e .ln­

Ci·l·t, rs Hcc1 1 ·t(!é.'·h .i:r 1 tcdo C'studiante de odcr.tol,2 

i.:fo recibe. une. 1nstrucr:16n udiclor,r.;l do t6cP1cas espe­

cir.lrn para la adr:1J.nistrs.c16n e:xtnbucal de e.nest6s1-­

cos locales. 

1).- BLOQUEO DEL NF.RVTO INFRAORBrrA~IO 

TECNICA 

Los tejidos de le cara deben limpiarao con -

~;:h6n ;¡ ªLll'-' 1 d;;:;pués coi. alc~hol :: fint'.lr~c,rit.c --
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se pintan con merthiolato.- se utilizan guantes est6riles 

se emplea una aguja delgada de ¿.5 cm. de largo que se 1!!, 

serta al lado de la ventana de la nariz en el surco nflno­

le.bial.- se busca con el índice el agujt:ro infraorbi\;r~rio 

se coloca el pulgar en el surco nasolabial 1 apretándolo -

hacia arriba y en dirección del dedo índice para despla-­

zar tnmbi~n hacia arriba la mejilla y estirar la piel en­

vizta de la inyección.- Entonces 3e hunde la aguja del -­

No. ¿5 de bisel corto en el surco nasolabial desviándola­

hacia arriba, dirigi6ndola hacia el agujero. 

Al inyectar unas gotas del anest6sico alrededor del­

aguj~ro, el dedo índice sentirá la solución que "mana" -­

por el tejido.- Entonces se esperan unos 10 segundos para 

obtener la anestesia del área y se prosigue el avance de­

la a¡;ujn dentro del conducto sobre una distancia de 1 a ¿ 

mm.- Se inyecta de O. 5 a l ml. de ln solución en w1 lapso 

de dos minutos y al mismo tiempo el dedo hace presión so­

bre el agujero obligando a la solución a difundirse hacia 

la parte posterior, a lo largo del paquete neurovascular. 

Estas maniobras apartan la vena facial del camlno de la -

af.Uja, y facilitan el paso de ln aguja por plano:.; de menor 

resistencia a medido. 1¡ue va avanzando entre el elevndor -

propiodcl labio sup~rl.or y canino. 
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¡¿) •• BLOQUEO DEL NEHVIO MAXILAR SUPERIOR, 

TECNlCA: 

Los procedimientos preliminares de prepara~i6n -

son los mismos que se mencionaron en la técnica anterior. 

Los puntos de entnHib 1 sugoridos po.:.· Braun y smith,­

pnrncen ser los más simples.- se traza unn línea horizon­

tal de L cm. d~ la~ec y paralela al borde inferior del -­

hueso malar que debe cortar la ext:rtlnlidad superior de la­

segunda linea de ;¿ cm. trazada paralelamente a la cara -­

anterior de la ap6fisis coronoides del maxilar inferior. 

La punta de la aguja ss dirige un poco hacia arriba-­

~· algo por chltrás de la tuberosidad dol mt1xilar.- Todav!a­

cn cor.tacto ccr·. ln tuberosidad, se ir>trodnce la aguja más­

profundarnonte hasta perder contacto con ella en su posi -­

c16n convexo y detenerse cor.trn el aln mayor del esfenoi-­

dcs.- Se inyectan unos 4 ml. de anest6sico al ¿ %• 
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3) .- BT.OQUBO DEL iIBRVIO :J: .. m.i'.Iü INFE.L\IOR. 

Tj·priICI-.: 

par~ detr~l'minr.r la direcd.6n y profundidad do pen_2 

trac16n ce l~. '"guj<~, se rrarcan pu.rtos de r1~fni•1,r•dn e:x­

trabuccilE·s.- C0n él pulgar o un dedo colocados on la -­

boc&, el ~ent!~t2 palpa la escotadura coronoides.- Des­

pués, utilizando d !ndici:· o el pulf::ar opue~tos, deter­

r.1ir:é! r:r,•iiar,tE· t'aJ~ó.':i~n ln pc,!:':lc16n dE-.l bordo antorior­

dc la rarr.a c.a!'.dib1;l¡;r y c!e la escotadura coronoidcs, -­

ce~ lápiz q~jrdrgico se procede a m.:rcar la piel para-­

ir..d1car el punto a partir del cual se traza una línea­

borizontal hasta el borde posterior de lé1 rama aseen-­

dente, paralela al borde inferior del ~c.xilor inferior. 

se morca ~na cruz, liEerauFnte posterior al centro de­

. ::tr lfr.rn hori:.:cr.tal =ef:alnndo ad , la mitad del 

3urco n&ndibular, Eobre la miEma linea de la espina de 

Spb:.- i• partir :lf'! c:·:.;t« ser:al C:t::l punto m<:clio 1 se tre.­

;:<: :~r.<. línea paraleJ e al bo1•de posterior cifl la rarna 

i:.:;cs:-.0::.::-.":n y que se extier.de hasta ur. punto situado 

El punto in1"P.:rio:r debe facilitar el paso :le la a¡;uja -

en dlrecci6!1 Sll['l?l'!o::· 'J 1!d Jcclo inb:r,.i:, rlfl c•:c·l'[.O y­

c!c la r<i~Ci!1 c•S(;c)r,rlr!n~ü r!t: ~ maxll&r 1nfel'10l',- 3(' proc€:­

(' r. ¿.hort. a medir la dis ta.nc1 n cotíprendida on tro 1•] i'U.!l 

to de l<: ¡;uncii1n :.. l <1 pl'il'."ra line1:. •;uc fuP tl'Ht;4C:<·. 
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El dentü:t& r.justa s.'.·rc l.f! <·¡:uj2. 1 ur.a .::E:L:.:?_ ns'·fril. ¡:E:. 

ra indicar esto di s tm:dH, 

}led1ont.r' 1:::tecd6n prelimin<•r, se a."lestesia <Jl tr:·j.1 

.::i bhn•lO ' dtlO ej.;: penetl'2<.:i0n de la uguja.- !'ó.'.1'8 la 

inyección prof'u .. ':.dc. 1 se emplea una di;;'.lj? f';.i•:rtc, rfelda -

~o. ~¿ o ~3 de ( 7.5 cm. de largo ) que ne diriEe inme-­

dí::.tc.1~cp: e LPcia arr1La y en d1rt?r:.~16n del área del sur­

co que fue, señalado sobre ln linea horizontal. 

t¡.) .- BLOQUEO DEL ?lERVIO MENTONIANO. 

TFX:NICA: 

El punto de inserci6n de la aguja, se encuontra 

un poco alejado del se~undo prerr.olar inferior.- Se 1mpr~ 

me una d1rtotc16n antc,rior, rr.cdie.l " i11Serfor a 1rl aguja, 

hundHndola hacia el agujero mentc11iano e inyectando 

lc:--:tamente la soluc16n.- El punto de contacto con el 

¡:,cr1ost1o se e:::;to; hl f'cer6. ligeran:ente ·por encima del pun­

to medio, que so mide sobre la cl1!.ltunc12 entre el borde­

¡;int:.1 val de lor; cti•'r•tC>s y e.! borcto inf'1:r10r tlel ma:xilar­

ln!'f.·r1or. 
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Deslizándose desde le. por-c16n apical del segundo premolar 

la at,u;la prc¡:;1 ¿s:.· hacia adelflnte y abajo para pr:netrnr on 

EÜ agujero rr.enton1ano.- Remos de i·ecordar que &lcunan fl­

brn:: del plexo cervic::.l inervan part(- de:l área subrr.N.t.:·-­

r:ir.r.i:: de la barbilla., por lo tanto, es necesario hacu:r-­

una anestesia suplemúntaria ci.:«ntl•) ost~ afectad<> dich1 -­

área. 

5) .- BLOQU~O DEL fü;RVIO HAXIUR INFERIOR. 

TF.CNICA: 

Le punción se hace en la apertura comprendida en 
tre el arco ci¡;omático y la EJscctudura n1gmo1dea, inmedia­

t~cente por delante del punto donde el cóndilo se detiene­

después de la apertura mroc!ma de la boca.- La aguja se di­

rige perpondlcu..lnrm~ntr, al plano cutilnoo hasta el fondo 

de: h fo:;ª lnfratempora1 .- El n~rv1.o ne enc·;entrt1 a una 

;:•rcfund1dad .¡.,, ..:-3 cm::., cerra dP 1 n 1.5 ctT1s. pardelante­

dcl for.inien oval.- A1H se inyectan 3-lt mls. clel anestt1s1-

co. 
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e o N e L u s I o N E s = = = :::::; = = = = = = = = 

l.- Una buena técnica de infiltración de anestesia, debed 

llevarse siempre que se requiera en nuestras int~rvcn­
ciones dentales. 

2.- Un conocimi<:nto y referencias de las zonas anatómicas, 

nos darán la pauta para poder llevar a cato una bucnn 
aplicación de las mismas. 

3.- Al llevar nosotros la técnica de infiltración adecua­
da, el objetivo que perseguirnos e:; que nuestro trata­
miento sea indoloro y por lo tanto que la cooperación 
del paciente sea satisfactoria. 

4.- Ln SCGUridad y aplicación de una técnica de infiltra­
ción dará como resultado que nuestro paciente tenga -
confianza hacia nosotros fortaleciendo las relaciones 

médico-paciente. 

5.- La aplicación de anestesia mediante determinada téc­
nica de infiltración, es la supresión del dolor., sa­

ber aprovechar üc ella para beneficio de la hunani-­

dad. 
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